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ATESTADO DE VACINACAO

A legislagédo do Estado de Washington (RCW 28A.210.160) exige que todas as criangas tenham um Atestado de

Vacinagao arquivado na escola, pré-escola ou creche que frenqlientem.
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Sobrenome da crianga Nome Segundo nome Sexo M [] Data de nascimento
F O
Nome de um dos pais ou responsavel Telefone diurno
Tipo da Data em que foi dada Tipo da Data em que foi dada
Vacina vacina Dose | Meés Dia Ano Vacina vacina Dose | Més Dia Ano
HEP B ! MMR MMR !
(HBV) Hepatite B 2 MMR 2
3 Sarampo, MMR
Cachumba e
4 Rubéola | SARAMPO
DTaP/DTP/ 1 CACHUMBA
2 RUBEOLA
DT
3 VARICELA | VACINA 1
Difteria, 4 (Catapora) 2
5 DOENCA | SIM NAO
Tétano,
6 Data ou idade aprox.
Coqueluche quagz%ecﬁgga'u
1 OUTRAS VACINAS
Td/Tdap 2
3
HIB !
Haemophilus 2
Influenzae B 3
4
Pdlio !
OPV (oral) 2
IPV (injetavel) 3
4
5

X

ASSINATURA DE UM DOS PAIS OU RESPONSAVEL

DATA

Atesto que as informacgoes fornecidas aqui estao corretas e podem ser comprovadas.
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Declaracao de exclusao da legislagao de vacinacao

AVISO:

Seu filho/a pode ser isento/a (dispensado/a) da vacinagao por motivos médicos, pessoais ou religiosos. No entanto, se
houver uma epidemia de uma doenga evitavel por uma vacina que o seu filho ndo tomou, ele podera ser impedido de
freqUentar a escola, pré-escola ou creche até que a epidemia tenha passado.

[ Isencdo médica
Atesto que a crianga cujo nome encontra-se acima nesta ficha esta isenta, por motivos médicos, da exigéncia de
inoculagao das seguintes vacinas:

Até
Vacina(s) Data

IMPRIMA ou escreva com LETRAS DE FORMA o nome do provedor dos servigos de saude (MD, DO, ND, PA, ARNP)

Assinatura do provedor de servigos de saude Data

A Isencgao pessoal [ Isencgao religiosa

Sou contra a vacinagao. Estou ciente que meu filho ndo podera freqUentar a escola/pré-escola/creche durante
uma epidemia.

Nao quero que meu filho receba as seguintes vacinas:

Vacina(s)

Assinatura de um dos pais ou responsavel Data

Documentacao da vacinacao

Atesto que a crianga cujo nome encontra-se nesta ficha possui imunidade comprovada em laboratério contra sarampo/
cachumba/rubéola/catapora (faga um circulo).

Anexar resultados da titulagao.

IMPRIMA ou escreva com LETRAS DE FORMA o nome do provedor dos servigos de saude (MD, DO, ND, PA, ARNP)

Carimbo ou assinatura do provedor de servicos de saude Data

Para obter mais informagdes:
http://www.cdc.gov/nip/recs/child-schedule.htm#Printable

http://www.doh.wa.gov/cfh/Immunize/schools.htm
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